COSTA RICA

SITUACION GENERAL Y TENDENCIAS

Contexto socioeconomico, politico y demogréfico

blacion de 3,36 millones de habitantes (1995). Admi-

nistrativamente esta dividida en 7 provincias y 81 can-
tones y, a efectos de planificacion, en 9 regiones. El pais ha
tenido un crecimiento econémico sostenido, estabilidad del
sistema politico y un periodo de 49 afios sin ejército, y ha lo-
grado asf avances significativos en el plano social.

La crisis econdmica de los afios ochenta obligé a reformu-
lar el modelo de desarrollo, que en la presente década se en-
foco al estimulo de las exportaciones, la actividad turistica y
la modernizacion de las instituciones del Estado. En 1994 el
producto interno bruto (PIB) fue de US$ 2.150 por habitante
y crecid 4,7% en 1995. La deuda publica externa a finales de
1995 ascendia a US$ 3.255 millones. El servicio de la deuda
como porcentaje del PIB disminuy6 ligeramente respecto al
decenio anterior. En 1995 la deuda externa fue equivalente a
37,5% del P1B, muy por debajo del promedio del dltimo dece-
nio, 67%, lo que reduce la vulnerabilidad de la economia
frente al endeudamiento exterior.

La deuda interna del pais se duplico en el periodo
1992-1995, hasta 38,5% del PIB en 1995. La deuda interna
equivalia a 40% de la deuda externa en 1992 y a 82% en 1995.
Esta situacion ha generado cambios en el funcionamiento del
Estado y ha estimulado la reduccidn del gasto publico. El déficit
fiscal, 7% del PIB en 1994, fue solo 5% del PIB en 1995. A pesar
de estas politicas, se observo un incremento en la inversion so-
cial por parte del Estado en las &reas de educacion, salud y asis-
tencia social, con valores que oscilaron entre 4,5% y 8%.

Se estima que 14,7% de los hogares se hallaban en 1995 en
condiciones de pobreza material, sin ingresos suficientes para
cubrir el costo de la canasta bésica, alimentaria y no alimen-
taria. En 1989 esa proporcion fue 21,9%. Aproximadamente
80% de los hogares pobres se hallan en la zona rural. Las re-
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giones Brunca y Chorotega son las mas pobres, con 36% y
33% de pobreza, respectivamente. El Estado tiene un plan na-
cional de lucha contra la pobreza y mecanismos de proteccion
para los pobres (acceso a bienes y servicios, subsidios, vi-
vienda, etc.), habiendo identificado 16 &reas de extrema po-
breza, a las que se presta atencion prioritaria.

La poblacién econdmicamente activa (PEA) en 1995 fue de
1,22 millones de personas, de las que 3,8% no tenian instruc-
cion y 13,7% tenian educacion universitaria. Las mujeres
constituyen 30% de la PEA y los jovenes de 12 a 19 afios 13%;
en la poblacion de 5 a 17 afios 13% trabajan y 34% de este
grupo no recibe remuneracion alguna por su trabajo. El de-
sempleo abierto llegd a 5,2% en 1995 y afecta con mas fuerza
a los niveles educativos mas bajos, a los jovenes y a los mayo-
res. Entre los pobres llega a 10,9% y a 12,5% entre la pobla-
cion en pobreza extrema; 36% del desempleo abierto corres-
ponde a mujeres. Segun los resultados de la encuesta de
hogares de 1995, el quintil (20%) de familias mas pobres re-
cibe 5,5% del ingreso total, mientras que el quintil de familias
mas ricas percibe alrededor de 49,1% del ingreso.

La economia costarricense ha sido siempre dependiente
del uso de recursos naturales. Durante los afios ochenta, se
perdi6 anualmente alrededor de 1,5% del PIB como resultado
de la destruccion de bosques, la erosion y la explotacion in-
sostenible del golfo de Nicoya. No habia una politica clara de
manejo de los recursos naturales. Costa Rica dispone de alre-
dedor de 6% de la biodiversidad del mundo y 25% de su su-
perficie son reas protegidas. Actualmente cuenta con una es-
trategia de conservacion para el desarrollo sostenible, para
enfrentar sus serios problemas ambientales: la contamina-
cion de las aguas y del aire, principalmente en el area metro-
politana de San José; los vertidos de residuos sdlidos, y la ero-
sién 'y la destruccion de la reserva boscosa (que cubria 56%
del pais en 1960 y solo 32% en 1990). Costa Rica es el pais
centroamericano con mayor consumo de plaguicidas en la ul-
tima década, alrededor de 4 kg por habitante y por afio, lo que
representa de 6 a 10 veces el promedio mundial.
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En 1991 la disponibilidad alimentaria energética a nivel
nacional fue de 2.261 kilocalorias por persona, mayor en el
area rural (2.355 kcal) que en la urbana (2.170 kcal); 56%
del total energético proviene de arroz, grasas, aceites y azU-
cares. El arroz y los frijoles, base de la alimentacion costarri-
cense, aportan 30% de la energia y 34% de las proteinas
consumidas.

Afines de 1995, 99,6% de la poblacion contaba con agua de
consumo humano, 95,7% con sistema de alcantarillado o eli-
minacion sanitaria de excretas, y 93% con electricidad (83%
de origen hidraulico).

La educacion es gratuita y obligatoria durante nueve afios
y la tasa de analfabetismo es de 7%. En 1994 el analfabe-
tismo en los mayores de 13 afios se estimé en 8,8% en la
zona rural y en 3,6% en la urbana. Las tasas de escolaridad
son muy elevadas y la desercion en los ciclos | y Il fue de
4,2% en 1994 y de 5% en 1995, esta Ultima la mas alta en dé-
cadas recientes. La desercién en la educacion media tam-
bién aumentd en 1995 (16,1%), en relacion con 1994
(14,6%), triplicando la desercién en primaria. En 1994, las
escuelas publicas de areas urbanomarginales presentaron
una desercidn escolar ocho veces mayor que el promedio
nacional.

El déficit de viviendas constituye un problema social y en
1994 se estim¢ en 160.000 unidades. Se consideran “buenas”
75% de las viviendas urbanas y 60% de las rurales; 91% de las
viviendas urbanas tienen servicios basicos, frente a 81% de
las rurales.

El tltimo censo nacional se realizé en 1984. Segun las esti-
maciones de la Direccion General de Estadistica y Censos, la
densidad de poblacion en 1995 fue de 65,8 habitantes por
km?. La tasa de crecimiento anual pasé de 3,0% en 1992 a
2,2% en 1995. Algo mas de la tercera parte de la poblacién
(34,4%) son menores de 15 afios y 4,7% mayores de 65. Las
mujeres constituyen 49% de la poblacion y 56,3% de los habi-
tantes viven en zonas rurales.

La inmigracion internacional registrada en 1996 fue algo
inferior a un cuarto de millén de personas, 66% procedentes
de otros paises centroamericanos y 51% de Nicaragua. El nd-
mero de inmigrantes indocumentados, temporales o perma-
nentes es de dificil cuantificacion. Esos inmigrantes no siem-
pre acceden a los beneficios sociales disponibles para los
nacionales, siendo sus condiciones de vida usualmente infe-
riores a las del resto de poblacion.

La esperanza de vida al nacer, de 75,2 afios en el periodo
19901995, se estima en 75,6 afios para el periodo 1995—
2000 (78,1 en mujeres, 73,3 en varones). La tasa global de fe-
cundidad fue de 3,3 hijos por mujer entre 1985 y 1990 y de
3,1 en 1990-1995. La tasa bruta de natalidad fue de 25,4 por
1.000 habitantes en 1992 y de 23,9 por 1.000 en 1995. Se han
registrado alrededor de 80.000 nacimientos anuales en los
afios noventa, con una razon de masculinidad de 1,02.

Mortalidad

La tasa de mortalidad general en 1992 fue de 3,8 por 1.000
habitantes y, en 1995, de 4,2 por 1.000. De las 13.278 defun-
ciones registradas en 1994, 62,9% ocurrieron en personas de
60 y mas afios y de estas, 57,2% en varones. Las causas
de muerte no han sufrido cambios considerables en afios re-
cientes. Las cinco principales corresponden a enfermedades
crénicas y lesiones no intencionales (“accidentes”). Solo 2,1%
de las muertes fueron por causas mal definidas.

La principal causa de muerte fueron las enfermedades car-
diovasculares, con una tasa de 10,5 por 10.000 habitantes en
1990, de 12,6 en 1994 y 12,4 en 1995. La enfermedad isqué-
mica del corazon fue responsable de 47,2% de esas muertes.
La segunda causa de muerte fueron los tumores, con una tasa
de 7,5 por 10.000 en 1990, 8,1 en 1994 y 8,4 en 1995. En 1994
el cancer gastrico ocupaba el primer lugar en ambos sexos,
siendo el de prostata el segundo en varones y los de mama y
cuello uterino, segundo y tercero en muijeres. Las causas exter-
nas ocuparon el tercer lugar como causa de mortalidad, con
tasas respectivas de 4,4, 4,9 y 5,0 por 10.000 en 1990, 1994 y
1995, Este grupo de causas es el que genera mas afios poten-
ciales de vida perdidos (APVP), con 21,8% del total de APVP
en 1994, Las enfermedades del aparato respiratorio ocuparon
en 1995 el cuarto lugar como causa de muerte, con una tasa de
4,6 por 10.000. El quinto correspondi¢ a las enfermedades del
aparato digestivo, con una tasa de 2,7 por 10.000.

La tasa de mortalidad infantil fue 15,3 por 1.000 nacidos
vivos en 1990 y 13,0 por 1.000 en 1994. En siete cantones la
mortalidad infantil excedié de 20 por 1.000 y ocho tuvieron
una tasa de 15 a 20 por 1.000. En 1994, 69% de las muertes de
menores de 1 afio (8,9 por 1.000) ocurrieron en el periodo
neonatal. Las afecciones originadas en el periodo perinatal
son la principal causa de la mortalidad infantil, con una tasa
de 6,4 por 1.000, seguidas por las anomalias congénitas, con
3,6 por 1.000.

La mortalidad materna fue baja, variando entre el 15y 39
por 100.000 nacidos vivos entre 1990 y 1994. Entre sus causas
ocup el primer lugar la eclampsia.

Morbilidad

La Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) realiza re-
gularmente una encuesta de causas de consulta externa. La
Ultima fue en 1992, afio en el que hubo 6,13 millones de con-
sultas con un promedio anual de 1,94 consultas por habitante;
64,6% de las consultas fueron de mujeres. Las enfermedades
respiratorias ocuparon el primer lugar como causa de con-
sulta, sequidas de las enfermedades hipertensivas. En el
grupo de 20 a 44 afios la causa principal fueron las enferme-
dades respiratorias, seguidas de los trastornos dorsales en va-
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rones y las enfermedades ginecolégicas en mujeres. En muje-
res las consultas de control (sin dolencia manifiesta) fueron
dos veces mas frecuentes que en varones.

En los servicios de urgencias, segiin una muestra de tres
hospitales, uno de ellos nacional, en 1995 las enfermedades
respiratorias, los traumatismos, los partos y el asma fueron
las causas més frecuentes de consulta.

La CCSS tuvo 297.941 egresos hospitalarios en 1994, de los
que 68,4% fueron mujeres. La importancia de los motivos gi-
necoobstétricos como causa de egreso indica que en el grupo
de 15 a 44 afios 84% de los egresos fueron mujeres, mientras
que en los menores de 15 afios 57% de los egresos fueron va-
rones y en los adultos mayores los egresos presentan propor-
ciones similares en ambos sexos. La décima parte de los egre-
S0S S0n urgencias, que plantean alta presion sobre los servicios
e implican una atencion terminal al proceso patoldgico.

La cantidad de egresos se ha mantenido en general estable
desde 1991. En 1994, los diagndsticos de egreso mas frecuen-
tes fueron los ginecoobstétricos, el trauma perineal, las infec-
ciones intestinales, el asma y las hernias. En nifios las princi-
pales causas fueron las infecciones intestinales agudas, el
asma, la amigdalitis cronica y la apendicitis aguda. En adultos
de 45y més afios predominan las hospitalizaciones por dia-
betes mellitus, hernia inguinal, hiperplasia prostatica y car-
diopatia isquémica.

PROBLEMAS ESPECIFICOS DE SALUD
Anélisis por grupos de poblacion
La salud del nifio preescolar (menor de 5 afios)

En 1995 se estimé una poblacién de cerca de 400.000 me-
nores de 5 afios, 11,9% del total de poblacion. Se registraron
ese afio 80.306 nacidos vivos y 1.064 defunciones de menores
de 1 afio, con una tasa de mortalidad infantil de 13,3 por
1.000 y una mortalidad neonatal de 8,5 por 1.000 nacidos
vivos. Las afecciones generadas en el periodo perinatal fueron
la principal causa de muerte de menores de 1 afio, con una
tasa de 6,5 por 1.000, seguidas por las anomalias congénitas,
con 3,7 por 1.000, y las neumopatias, con 1,3 por 1.000. Las
enfermedades infecciosas y parasitarias produjeron apenas
4,4% de la mortalidad infantil, con una tasa de 0,6 por 1.000.

En 1994 se registraron en la CCSS 25.772 egresos hospita-
larios de menores de 1 afio (8,7% del total de egresos) de los
que los varones constituyeron 56,2%. Las principales causas
de hospitalizacion consignadas al egreso fueron el alta del re-
cién nacido sano, las ictericias, la infeccion intestinal y las in-
fecciones respiratorias agudas. En 1992 en la CCSS se atendie-
ron 242.641 consultas de menores de 1 afio, 4% del total de
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consultas de ese afio; 15% de las consultas fueron para con-
trol, sin motivo patoldgico.

Las muertes registradas en el grupo de 1 a 4 afios corres-
pondieron en 1995 a 1,3% del total de defunciones, con una
tasa de mortalidad de 5,9 por 10.000. Las anomalias congéni-
tas fueron la principal causa de muerte en este grupo, sequi-
das de cerca por las enfermedades infecciosas y parasitarias y
las enfermedades del aparato respiratorio.

La poblacion de 1 a 4 afios fue origen de 610.783 consultas,
10% del total, distribuidas casi por igual entre nifios y nifias;
7% de las consultas fueron de control. Se registraron 16.801
egresos hospitalarios, 5,6% del total; 41% de estos egresos
fueron nifias. En este grupo de edades las principales causas
de hospitalizacidn consignadas al egreso fueron la infeccion
intestinal, el asma, la bronconeumonia y la hernia inguinal.

SegUin estudios nacionales, los menores de 5 afios de las
zonas urbanas presentan un promedio anual de tres episo-
dios de infeccidn respiratoria aguda, que en las zonas rurales
asciende a un promedio de cinco a ocho.

La salud del nifio en edad escolar y del adolescente

En 1995 la poblacién de 5 a 9 afios constituy6 11,7% del
total, la de 10 a 14 afios, 10,9%, y la de 15 a 19 afios, 9,8%. El
grupo de 5 a 14 afios contribuy6 a 1,6% de la mortalidad ge-
neral del pais y present6 la menor tasa especifica de mortali-
dad, 3 por 10.000. Las principales causas de muerte fueron las
externas: traumatismos y envenenamientos. Siguieron los tu-
mores y las enfermedades del sistema nervioso.

Se registraron 493.213 consultas de nifios de 5 a 9 afios, y
las principales causas de consulta fueron los problemas respi-
ratorios. Al grupo de 10 a 14 afios correspondieron 292.737
consultas, 4,8% del total, y las principales causas de consulta
fueron las infecciones agudas de las vias respiratorias altas,
seguidas por los trastornos mentales en el sexo masculino y
las dermatosis en el femenino; alrededor de 6% de las consul-
tas en este grupo fueron consultas de control. En el grupo de
15 a 19 afios se registraron 320.768 consultas, 5,2% del total,
75,4% en mujeres. Las principales causas de consulta de las
adolescentes fueron las relacionadas con la menstruacion, los
trastornos agudos de las vias respiratorias altas, la gastroduo-
denitis y las complicaciones obstétricas; 15,7% de las consul-
tas del sexo femenino fueron de control, sin trastorno patol6-
gico manifiesto. En los varones de este grupo las primeras
causas de consulta fueron los trastornos agudos de las vias
respiratorias superiores; 5,9% fueron consultas de control.

El grupo de 5 a 9 afios contribuy6 con 4,4% del total de
egresos hospitalarios; 59,9% fueron de varones, entre los cua-
les el asma fue la principal causa de hospitalizacion, seguida
por la enfermedad crénica de las amigdalas. Esta fue también
la primera causa en las nifias, seguida por el asma.
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Se registraron 9.176 egresos en la poblacién de 10 a 14
afos, 3,1% del total de egresos; 54,5% de los egresos en este
grupo fueron varones, en los que las principales causas de in-
ternacion fueron la apendicitis aguda, la enfermedad cronica
de las amigdalas, las anomalias congénitas, la concusion y el
asma. En las mujeres la principal causa de hospitalizacion fue
también la apendicitis aguda (8,7% de los egresos) seguida
del parto normal (5,5%), la enfermedad crénica de las amig-
dalas, el parto prematuro y el asma. El parto obstruido fue la
séptima causa de hospitalizacion en este grupo; el aborto no
especificado, la décima.

En la poblacion de 15 a 19 afios se registraron 25.184 egre-
sos hospitalarios, 8,8% del total; 84,7% de estos egresos co-
rrespondieron a muijeres, en las que las causas mas frecuentes
de hospitalizacion fueron las ginecoosbtétricas: parto normal
(33%), prematuro (11%) o distocico (6%), aborto no especifi-
cado (5%) y otros (4%).

Los datos de mortalidad para el grupo de 15 a 19 afios no
se encuentran desglosados, por lo que se presentan en la des-
cripcion de la mortalidad de la poblacion adulta.

La salud del adulto

En 1995 la poblacion de 20 a 59 afios se estimé en 1,64 mi-
llones, 48,8% del total. La de 60 afios y mas fue estimada en
233.000 personas, 6,9% del total, compuesta por 109.000
hombres y 124.000 mujeres.

La principal causa de muerte en el grupo de 15 a 34 afios
fueron las causas externas —lesiones traumaticas y envene-
namientos—, seguidas por los tumores. En las mujeres la ter-
cera causa fueron las enfermedades cardiovasculares y en los
varones, los trastornos endocrinometabélicos e inmunitarios.

En el grupo de 35 a 49 afios la principal causa de muerte en
las mujeres fueron los tumores, seguidos por las enfermeda-
des cardiovasculares y las causas externas. En los varones las
causas externas ocuparon el primer lugar y las enfermedades
cardiovasculares el segundo.

En el grupo de 50 a 69 afios las principales causas de muerte
en las mujeres fueron los tumores y las enfermedades cardio-
vasculares y de la sangre y los 6rganos hematopoyéticos. En los
varones de 50 a 69 afios las causas predominantes de muerte
fueron las enfermedades cardiovasculares, las endocrinometa-
bélicas, los trastornos inmunitarios y las causas externas.

En el grupo de 70 afios y més la tasa de mortalidad fue de
644 por 10.000 en las mujeres y de 850 por 10.000 en los va-
rones. Las principales causas de defuncion en ambos sexos
fueron las enfermedades cardiovasculares, los tumores y las
enfermedades del aparato respiratorio.

En 1992 se registraron 3,27 millones de consultas de per-
sonas de 20 a 59 afios, lo que supone 53% del total, con un
promedio de 2 consultas por habitante.

En el grupo de 20 a 44 afios, 73% de todas las consultas co-
rrespondieron a mujeres que acudieron a consultas de control
15,6% de las veces. Las principales causas de consulta fueron
las enfermedades inflamatorias de Utero, vagina y vulva, segui-
das de las infecciones agudas de las vias respiratorias altas y
las complicaciones obstétricas directas. En los varones de 20 a
44 afios las consultas de control aportaron 4,7% del total y las
principales causas de consulta fueron las infecciones agudas
de las vias respiratorias superiores y las dorsolumbopatias.

En el grupo de 45 a 59 afios, siempre seguin datos de 1992,
se atendieron unas 870.000 consultas, 14,2% del total, 69,8%
en mujeres. La primera causa de consulta fue la hipertension.
La segunda fue la diabetes en las mujeres y las dorsolumbopa-
tias en los varones; la tercera, los trastornos articulares en las
mujeres y la diabetes en los varones. Alrededor de 4,5% del
total fueron consultas de control, sin motivo patolégico, siendo
esta proporcion algo mayor (4,9%) en el sexo femenino.

El grupo de 60 afios y mas generd 14,2% de todas las con-
sultas externas de la CCSS (869.000). EI promedio en este
grupo fueron 3,7 consultas por habitante y afio y 61,4% fue-
ron consultas de mujeres. La hipertension fue el primer mo-
tivo de consulta, seguida por la diabetes mellitus y los trastor-
nos articulares.

Segn los datos disponibles de egresos hospitalarios,
48,1% del total en 1994 fueron egresos de personas de 20 a 44
anos. De los 143.000 egresos en este grupo, 83,9% fueron mu-
jeres, en las que las 10 primeras causas de hospitalizacion tu-
vieron relacion con la funcion reproductiva. El parto normal
contribuyd con 21,5% de los egresos, el obstruido, con 8,0% y
el prematuro, con 7,3%. En los varones las principales causas
de hospitalizacién fueron la apendicitis aguda y la hernia in-
guinal, que en conjunto no llegan a aportar ni 10% del total de
egresos, lo que da idea de la dispersion de las causas de hospi-
talizacion en este subgrupo.

En el grupo de 45 a 59 afios se dieron 25.000 egresos, lo
que supone 7,1 por cada 100 personas de este grupo y 8,3%
del total de egresos; 59,3% fueron egresos de mujeres, en las
que los trastornos menstruales fueron la primera causa de
hospitalizacion (5,6%); la segunda fue la colelitiasis (4,9%) y
la tercera, la diabetes mellitus (4,5%). En los varones, la dia-
betes mellitus, la hernia inguinal y la cardiopatia isquémica
fueron las tres primeras causas de hospitalizacion en este
grupo, contribuyendo respectivamente con 4,7%, 4,0%y 3,1%
del total de egresos.

En el grupo de 60 afios y mas, la CCSS registr6 38.410 egre-
s0s,4,4 por cada 100 personas de este grupo y 12,9% del total.
Poco més de la mitad (51%) fueron egresos de varones, en los
que las principales causas de hospitalizacion fueron la hiper-
plasia prostatica (7,2%), la cardiopatia isquémica (5,7%), las
cataratas (4,6%) y la neumopatia obstructiva crénica (4,5%).
En las mujeres las primeras causas de hospitalizacion fueron
la diabetes mellitus (7,8%), las cataratas (5,6%), la neumopa-
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tia obstructiva crénica (4,8%), la cardiopatia isquémica y la
fractura del cuello del fémur (3,4%).

Segun la encuesta de salud reproductiva de 1993, 75% de
las mujeres que tienen relaciones sexuales utilizan métodos
anticonceptivos: 28% utilizan métodos modernos; 21% han
sido esterilizadas; 16% usan métodos de barrera y 10%, mé-
todos tradicionales. En cuanto a las embarazadas, 75% em-
piezan el control prenatal durante el primer trimestre de ges-
tacion y 97% de los partos son hospitalarios, 56% atendidos
por médicos y 41% por enfermeras.

La salud de los trabajadores

Se estima que la cobertura de servicios de salud ocupacio-
nal es baja, alrededor de 25% en asalariados y practicamente
cero en el sector informal, que probablemente representa 30%
de la poblacion ocupada. Los trabajadores agricolas, sobre
todo los de los sectores productores de banano, melén y
arroz, estan expuestos a riesgos altos derivados del uso de
plaguicidas. En 1995 se registraron 978 casos de intoxicacio-
nes agudas por plaguicidas. Su tendencia es creciente, aunque
ello puede deberse en parte a la disminucion del subregistro,
que se estimd en 43% ese mismo afio. Algunos estudios
muestran que el riesgo de accidente de las trabajadoras agri-
colas es 1,7 veces mayor que el de los trabajadores varones.

La salud de los indigenas

La poblacion indigena representa 1% de la poblacion del
pais y esta distribuida en ocho pueblos (bruncas o borucas,
cabécares, teribes o térrabas, bribris, huetares, malekus o gua-
tusos, chorotegas y guaymies) que integran un total de 35.850
personas. Talamanca, Buenos Aires y Guatuso, zonas de ubica-
cion de estos pueblos, son cantones con elevadas tasas de mor-
talidad infantil, de natalidad y de mortalidad general en com-
paracién con el promedio nacional, asi como con importantes
deficiencias de vivienda y servicios basicos, como agua pota-
ble y electricidad. En 1995 se tomaron medidas tendientes a
disminuir la exclusion social de estos grupos y asi se extendid
el seguro social y se cre6 el Departamento de Educacion Indi-
genay el Colegio Técnico en la comunidad de Amubri de Tala-
manca, de poblacion mayoritariamente indigena.

Anélisis por tipo de enfermedad o dafio
Enfermedades transmisibles
Las enfermedades infecciosas y parasitarias causaron entre

2,4% y 2,7% del total de muertes registradas entre 1992 y
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1995, con una tasa anual de mortalidad de 0,9a 1,1 por 10.000
habitantes. No generan un volumen importante de servicios
de consulta externa; solo figuran como causa importante de
hospitalizacion en menores de 5 afios las infecciones intesti-
nales y respiratorias agudas. Sin embargo, en afios recientes
han resurgido varias enfermedades transmisibles.

Enfermedades transmitidas por vectores. Desde finales
de los afios ochenta, la malaria se recrudecid hasta llegar a re-
gistrarse 6.951 casos en 1992, con un indice parasitario anual
(IPA) de 7,9 por 1.000 habitantes. Desde 1991 se observd el
desplazamiento de la malaria desde la costa del Pacifico a la re-
gién norte y a la costa del Atlantico, coincidiendo con el desa-
rrollo bananero, la deforestacion y el desplazamiento migrato-
rio de trabajadores temporales, factores que dificultan el
seguimiento y el control de casos. El riesgo de contraer malaria
en la region Huetar Atlantica es el triple que en el resto del pais.
En 1995 se registraron 4.515 casos Y, en 1996, 5.480, con un
IPA de 4,8 por 1.000. Plasmodium vivax fue el agente infec-
cioso en 99,9% de los casos hasta 1995. Las infecciones causa-
das por Plasmodium falciparum son casos importados (en
1996 se registraron 65 casos). En Costa Rica no se habian re-
gistrado muertes por malaria durante més de 20 afios, pero en
1996 se registraron dos defunciones en casos por P. falciparum.

Desde 1992 se detectd el mosquito Aedes aegypti en locali-
dades donde nunca habia sido encontrado previamente, como
las de la Meseta Central, a altitudes superiores a los 700 m
sobre el nivel del mar, incluida el &rea metropolitana de San
José. En 1994 se detectaron indices de infestacion hasta de
32,2% en la region Central Sur. Los reservorios mas frecuentes
son las llantas y, en el verano, los recipientes para almacenar el
agua.

A fines de 1993 hubo un brote subito de dengue con 4.612
casos; en 1994 se notificaron 13.929 casos y, en 1995, 5.135,
entre ellos el primer caso de dengue hemorragico en la region
Chorotega. En 1996 se registraron 2.309 casos y las 2 prime-
ras defunciones por dengue. El serotipo circulante con el que
se inicid la epidemia fue el 1. Se detectaron dos casos con se-
rotipos 2 y 4, que no volvieron a aislarse posteriormente. En
1995 se detectd el serotipo 3 en varias regiones del pals;
en 1996 su presencia se increment6, coincidiendo con los
casos mortales. La mayoria de los casos se presentaron en
areas de concentracion poblacional, en el grupo de 20 a 40
afios y en mujeres (42% de los casos en personas dedicadas a
ocupaciones domésticas y 17% en estudiantes).

Enfermedades inmunoprevenibles. Una epidemia de sa-
rampién que se inicid a finales de 1990 en Guanacaste se ex-
tendid posteriormente al resto del pais y no remitié hasta di-
ciembre de 1993. En ese periodo se registraron 9.292 casos y
56 defunciones. Muchos casos correspondieron a adolescen-
tes y adultos jovenes; sin embargo, la tasa de incidencia y la
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letalidad fueron mayores en los menores de 1 afio. En 1994 se
registraron 103 casos, sin defunciones, y en 1995 se notifica-
ron 250 casos de los cuales 86% se descartaron como casos de
sarampion. En 1996 se notificaron 148 casos de los que 84%
se descartaron.

En el periodo 1992-1996 la rubéola present6 una tendencia
descendente. Desde 1995 se cuenta con confirmacion labora-
torial. Ese afio se confirmaron 67 casos, 7 por laboratorio y 60
clinicamente. En 1996 se confirmaron 37, 15 por laboratorio.
En estos afios no se ha presentado ningln caso de rubéola
congeénita.

Desde 1973 no se han registrado casos de poliomielitis y
en 1994 se certificd la erradicacion de la circulacion del polio-
virus salvaje. En el periodo 1990-1995 no ha habido casos co-
nocidos de difteria. EI Gltimo caso de tétanos neonatal se no-
tificd en 1988. La incidencia de tos ferina ha sido baja desde
1991 y con tendencia descendente, pasando de 1,1 por
100.000 habitantes en 1992 a 0,2 por 100.000 en 1996, con
solo una defuncién —en 1995— en todo el periodo.

Cdlera. El colera se detectd en Costa Rica en enero de
1992, afio en que se notificaron 12 casos. En 1996 se registra-
ron 36 casos, 19 de ellos importados. Hasta 1996 fueron noti-
ficados 123 casos, 74% importados. Ese afio se detectd multi-
rresistencia antimicrobiana de V. cholerae en todos los
aislamientos y la primera muerte por célera. El &rea mas afec-
tada fue la frontera norte. En 1992 el biotipo predominante
fue El Tor, serotipo Inaba; el serotipo Ogawa predoming en
afos posteriores.

Enfermedades croénicas transmisibles. La tuberculosis
presentd un aumento importante reciente, con tasas de inci-
dencia de 11,4 por 100.000 en 1992 y 19,0, por 100.000 en
1996. A pesar de este aumento general, la incidencia de me-
ningitis tuberculosa en menores de 5 afios es estable y baja.
Las regiones Pacifico Central (Puntarenas) y Huetar Atlantica
(Limon) son las mé&s afectadas por la tuberculosis. En los va-
rones se diagnostica el doble de casos que en las mujeres. Al-
rededor de 90% de los casos se presentan en forma de tuber-
culosis pulmonar. En 1994 se registraron 80 muertes por
tuberculosis, lo que significa 25% de todas las muertes
por enfermedades infecciosas y parasitarias ese afio. En 1995
la tasa nacional de mortalidad por tuberculosis fue de 2,1 por
100.000; en Limdn llegd a 7,0 por 100.000. El pais no cuenta
con registro de pacientes con tuberculosis por cohortes, por lo
que no se tienen datos sobre eficacia de tratamiento o eficien-
cia del programa. Tampoco se dispone de datos sobre la rela-
cion entre la tuberculosis y el VIH.

La lepra ya no constituye un problema de salud publica. A
finales de 1996 habia 158 casos registrados. Sin embargo, los
casos se concentran en las regiones Pacifico Central, Huetar
Atlantica y Huetar Norte, las tres con prevalencias de més de

1,2 por 10.000. Son multibacilares 78% de los casos, la razén
hombres/mujeres es de 2 y los casos en menores de 15 afios
son excepcionales. En 1996 se detectd discapacidad —princi-
palmente en las manos— en 35% de los casos diagnosticados.

Rabia y otras zoonosis. No se han registrado casos de
rabia humana desde hace casi 30 afios. El dltimo caso
de rabia canina se registré en 1987. Se realizan actividades de
vigilancia epidemioldgica, vacunacion de perros y acciones
conjuntas en la frontera norte. No se cuenta con sistemas
de notificacion y vigilancia eficientes para otras zoonosis.

Sida y otras enfermedades de transmision sexual. Los
primeros casos de sida conocidos en Costa Rica —en la pri-
mera mitad de los afios ochenta— ocurrieron en hemofilicos.
A partir de 1985 se empezaron a registrar casos en homose-
xuales y en la presente década aparecio la transmision hetero-
sexual y vertical, que presentan tendencia creciente en los Ul-
timos afios. La transmisién por via parenteral nunca fue
importante (0,6% de los casos son usuarios de drogas intra-
venosas y 0,6% tuvieron exposicion por transfusién sangui-
nea). En los Gltimos afios se alcanz6 100% de control de las
transfusiones con tamizaje para VIH.

De 94 casos de sida diagnosticados en 1990 se pas6 a 207
en 1995, Segln datos parciales de 1996 se registraron
202 casos de sida, con una tasa de incidencia de 5,3 por
100.000 y 90,5% de los casos en varones. En los varones el
grupo mas afectado fue el de homosexuales, con 37,4%,
seguido de los heterosexuales, con 20,6%, y los bisexuales,
con 19,6%. Desde el comienzo de la epidemia hasta 1996 se
registraron en Costa Rica 1.156 casos de sida y 621 defuncio-
nes. El periodo promedio de supervivencia desde el diagnos-
tico es de 18 a 24 meses.

Se ha observado una reduccion progresiva de la notifica-
cidn de casos de otras enfermedades de transmisién sexual,
en especial la gonorrea, cuya incidencia por 100.000 habitan-
tes paso de 433,8 en 1982 a 123,7en 1990y a 68,6 en 1995. La
incidencia de sifilis también decrecid, de 99,8 por 100.000 en
1983 a54,3en 1990y a 44,7 en 1995. Llama la atencidn la per-
sistencia de casos de sifilis congénita. En los Gltimos afios se
registraron anualmente entre 90 y 150 casos.

Enfermedades no transmisibles y otros problemas
relacionados con la salud

Enfermedades y deficiencias de la nutricion y del me-
tabolismo. La Encuesta Nacional de Nutricién de 1996 mos-
tr6 en la poblacion de nifios y nifias de 1 a 6 afios, segln la
clasificacion de Waterlow, la siguiente distribucién; 92% nor-
mal; 2% de desnutricion aguda; 5,7% de desnutricion cronica
y 0,3% de desnutricion aguda y cronica.
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La poblacion preescolar fue evaluada segln el indice de
masa corporal: 16,4% presentd déficit nutricional y 14,9%,
exceso de peso. Las nifias presentaron 16,3% de exceso de
peso y los nifios, 13,6%. No se observaron diferencias por
sexo en la deficiencia nutricional.

La proporcidn de nacidos con bajo peso fue 6,3% en 1990,
7%en 1994y 6,1% en 1995.

Pese a los programas de prevencion, en 1994 se notificaron
1.292 casos de bocio endémico, 91% en mujeres de las cuales
63% estaban en edad reproductiva.

La diabetes mellitus es la novena causa especifica de
muerte; en 1994 produjo 258 muertes. Constituye la octava
causa de consulta en los varones y la cuarta en las mujeres. En
los egresos hospitalarios aparece como cuarta causa de hospi-
talizacion; en 1995 se consignd en 4.421 egresos, la mayor
parte mujeres.

Enfermedades cardiovasculares. Las enfermedades car-
diovasculares son la primera causa de defuncion en Costa
Rica. En 1994 generaron una mortalidad de 12,5 por 10.000
habitantes. El total de defunciones por enfermedad cardio-
vascular se incrementd entre 1992 y 1994 a un ritmo anual de
4,4%. En 1994 representaron 31% del total de defunciones del
pais. Junto con los tumores producen la mitad de las muertes.
Si a estas se afiaden los traumatismos y las enfermedades del
aparato respiratorio, se da cuenta de tres de cada cuatro
muertes producidas en Costa Rica. Se estima que 15% de la
poblacion costarricense mayor de 15 afios es hipertensa. En
la encuesta de causas de consulta de 1992, la enfermedad hi-
pertensiva ocupd el segundo lugar, tanto en los varones como
en las mujeres.

Entre las enfermedades cardiovasculares la principal causa
de muerte es la cardiopatia isquémica. Siguen las enfermeda-
des cerebrovasculares y a continuacion las enfermedades de
la circulacién pulmonar y otras formas de cardiopatia.

En 1994, la enfermedad isquémica del corazdn fue la ter-
cera causa de hospitalizacion en los varones de 45 a 59 afios.
En la poblacién de 60 afios y mas fue la segunda causa en los
varones y la cuarta en las mujeres.

Las muertes por enfermedad cardiovascular por lo general
se producen a edades relativamente avanzadas, por lo que
este grupo ocupa el cuarto lugar como generador de afios po-
tenciales de vida perdidos (APVP). Las enfermedades cardio-
vasculares producen la mitad de APVP que las lesiones inin-
tencionales o “accidentes”, grupo que ocupa el primer lugar
como causa de APVP.

Tumores malignos. Los tumores malignos son la segunda
causa de muerte. En el periodo 1992—-1994 generaron anual-
mente 8,1 defunciones por 10.000 habitantes, siendo la ter-
cera causa de APVP. Los mas frecuentes son los tumores de
estdmago, pulmon, prdstata, mama, cuello de Gtero y Utero.

204

La tendencia general de la mortalidad por tumores malignos
en el periodo 1985-1995 fue estable, salvo para el cancer de
prostata en los varones, que aumento, y el de estomago en las
mujeres, que disminuyo.

La incidencia de cancer en el periodo 1985—1994 fue en ge-
neral estable, aunque en las mujeres hubo tendencia a la dismi-
nucion de las localizaciones gastricas, pulmonares, cervicoute-
rinas, hematopoyéticas y reticuloendoteliales, y al aumento del
cancer de mama. En los varones aumento la incidencia de can-
cer de pulmén y prostata y disminuy6 la de cancer de esto-
mago Y sistema hematopoyético y reticuloendotelial.

Los tumores constituyeron la sexta causa de hospitaliza-
cion en el periodo 1988—1995. Los linfomas, las leucemias y
los canceres de estomago y de aparato genital son los mas fre-
cuentes en los egresos hospitalarios masculinos. En las muje-
res los canceres méas frecuentes como causa de hospitaliza-
cion son los del aparato genital, destacando el cancer de
cuello de utero.

Causas externas. Las lesiones no intencionales o “acci-
dentes” (traumatismos y envenenamientos) ocupan el tercer
lugar como motivo de defuncidn. En 1994 produjeron 12,2%
de las muertes y 21,8% del total de afios potenciales de vida
perdidos (APVP), siendo la primera causa de pérdida de
vida sana (medida por este indicador combinado de morbi-
mortalidad). La tasa de mortalidad correspondiente fue de
48,9 por 100.000.

En 1994 la mortalidad por accidentes de tréafico alcanzo
una tasa de 17,5 por 100.000. La edad promedio de estas
muertes fue de 39 afios y predominaron las defunciones por
colision entre vehiculo de motor y peaton (44%), seguidas
por las debidas a colisién entre vehiculos. Las lesiones de co-
lisién entre vehiculo de motor y peatdn fueron responsables
de 47,1% de las muertes por causa externa. En 1995 la mayor
tasa de mortalidad (9,2 por 10.000) por estas causas se regis-
tré en la provincia de Limén, donde las causas externas ocu-
paron el segundo lugar como causa de muerte.

Los homicidios y lesiones infligidas intencionalmente pro-
vocaron en 1994 un total de 183 muertes, a una edad promedio
de 34 afios, y 3% del total de APVP; 54% fueron producidas
por arma de fuego y 38% por instrumento incisopunzante.

En 1994 el suicidio fue causa de 162 muertes, a una edad
promedio de 37 afios, provocando 2,5% de los APVP. Las for-
mas mas frecuentes de suicidio fueron el envenenamiento
(37%), el ahorcamiento (30%) y el disparo con arma de fuego
(30%).

Violencia doméstica. El sector salud no posee un registro
de los problemas de salud derivados de la violencia domés-
tica. Se presentan aqui datos parciales, obtenidos de las insti-
tuciones gubernamentales que atienden victimas de esta
violencia.
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La Delegacion de la Mujer, institucion judicial del Ministe-
rio de Gobernacidn, reportd haber atendido en 1994 a 2.299
muijeres victimas de actos de violencia. En 1995 el niimero de
denuncias ascendi6 a 5.597 y en mayo de 1996 ya se habian
registrado 4.221 denuncias. Este aumento puede tener rela-
cion con la existencia desde 1995 de un Plan Nacional contra
la Violencia Intrafamiliar y la promulgacién de una ley que
penaliza las agresiones contra las mujeres. Segiin la misma
fuente, en 1995 y hasta mayo de 1996 se atendieron 715 de-
nuncias de jovenes de 15 a 20 afios que manifestaron haber
sido objeto de violencia doméstica.

El Patronato Nacional de la Infancia, organismo guberna-
mental especializado en la proteccién infantil, comunicé en el
primer trimestre de 1997 haber atendido 24.044 casos de
nifios y adolescentes. Las principales causas fueron conflictos
familiares y conyugales (5.423 casos), abandono (5.639
€asos), pension alimentaria (1.727 casos), dep6sito adminis-
trativo (2.566 casos) y maltrato (3.332 casos, 1.209 corres-
pondientes a maltrato fisico, 2.021 a maltrato sexual y 102 a
maltrato psicoldgico).

El Hospital Geriatrico Nacional es el (inico centro que ha
iniciado el registro de la violencia doméstica contra adultos
mayores. En 1995-1996 se atendieron 92 casos de aban-
dono, de los que 87 fueron mujeres. En 1997 se aplicé un
protocolo de deteccién de violencia doméstica y se notd
un incremento de la deteccidn y atencion de casos.

Dentro de la reforma del sector salud se ha introducido el
tratamiento de la violencia doméstica como parte del modelo
readecuado de atencion.

Salud oral. En el dltimo estudio nacional de 1992, en la
poblacion de 12 afios se hallé un indice CPO-D (dientes caria-
dos, perdidos, obturados) de 4,9. Los valores maximo y mi-
nimo fueron los de Limén con un CPO-D de 4,0,y Puntarenas
con un CPO-D de 6,0.

Desastres naturales y accidentes industriales. Entre
1992 y 1996, la inestabilidad geoldgica del pais, los fendme-
nos climaticos y la accidn nociva sobre el equilibrio ecolégico
de la distribucion urbano-rural y del desarrollo econémico
han generado inundaciones, deslizamientos, sismos, erupcio-
nes volcanicas y otros desastres. Los declarados emergencia
nacional en ese periodo fueron el sismo de Pejibaye en 1992 y
la tormenta tropical Bret en agosto de 1993. En 1995 hubo 32
inundaciones a consecuencia de tormentas o huracanes. En
1996 las inundaciones en Limon y en la zona Sur dejaron un
saldo de nueve muertos. Ese mismo afio, como consecuencia
del huracan César se produjeron inundaciones en el Pacifico
Central y Sur, con un total de 451.496 afectados, 4.560 habi-
tantes en albergues y 39 muertos. En octubre de 1996 las
inundaciones provocadas por los huracanes Lili y Marco cau-
saron siete muertos en Guanacaste y la zona Norte del pais.

LA RESPUESTA DEL SISTEMA DE SALUD
Politicas y planes nacionales de salud

La politica nacional de salud y el plan estratégico del sector
salud para el periodo 19941998 incorporan las politicas so-
ciales del plan nacional de desarrollo. Este sefiala que “el Es-
tado asumira un papel central con el objetivo de asegurar
condiciones favorables para mejorar la salud y proveer servi-
cios, segun los criterios de solidaridad en el financiamiento,
equidad en el acceso, universalidad en la cobertura, altos ni-
veles de calidad, oportunidad y agilidad, eficiencia en el uso
de los recursos y amabilidad en el trato a los usuarios”.

La reforma del sector salud contempla las siguientes areas:

1. Rectoria de la salud. El Ministerio de Salud asume la rec-
toria del sistema nacional de salud, el cual trasciende al sec-
tor, con enfoque multisectorial. Sus funciones estratégicas
son cuatro: direccion y conduccion de la salud; regulacion del
desarrollo de la salud; vigilancia de la salud, e investigacion
cientifica y desarrollo tecnoldgico.

2. Readecuacion del modelo de atencidn. Se trata de reade-
cuar la atencion en el primer nivel para atender apropiada y
oportunamente los problemas locales de salud, promover la
participacion de la comunidad y racionalizar el gasto publico.
El modelo opera con equipos de atencion que brindan una
oferta bésica de servicios, categorizada en cinco programas
de atencion integral dirigidos a nifios, adolescentes, mujeres,
adultos y ancianos.

3. Readecuacion del sistema de financiamiento. Com-
prende: a) el redisefio del modelo de financiamiento; b) la
normalizacion del esquema de contribuciones; c) la eficiencia
en la recaudacion; d) el desarrollo del sistema para mejorar la
asignacion y administracion de los recursos; €) las opciones
de coparticipacion privada en la gestion, financiamiento y
prestaciones de salud; f) el desarrollo del sistema de costos,
estadisticas y evaluaciones econdmicas, y g) la venta de servi-
cios. Con esta readecuacion se espera cumplir los objetivos de
eficiencia y sostenibilidad del financiamiento mediante el im-
pulso a la equidad en las cargas y beneficios sociales, el esti-
mulo a la afiliacion de cotizantes, la reduccion de la evasion y
la mayor racionalidad en el uso de recursos, con el estableci-
miento de controles modernos y eficientes.

Organizacion del sector salud
Organizacion institucional del sistema de salud

Segun un decreto promulgado en 1983 el sector salud esta
conformado por el Ministerio de Salud, el Ministerio de Pla-

nificacion Econdmica y Politica Nacional, el Ministerio de la
Presidencia, el Instituto Costarricense de Acueductos y
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Alcantarillados, la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS)
y la Universidad de Costa Rica. En 1989 se promulgé el
decreto sobre el Reglamento General del Sistema Nacional de
Salud, el cual amplia el sector a la participacion de las muni-
cipalidades, los servicios privados, las comunidades y otras
universidades.

Los convenios que dan marco a la reforma del sector inclu-
yen el Convenio de Préstamo y Proyecto de Reforma del Sec-
tor Salud con el Banco Mundial, de 1993, y la ley de 1994
sobre contrato de préstamo entre el Gobierno de Costa Rica 'y
el BID para financiar la rectoria del Ministerio de Salud y el
mejoramiento de la infraestructura fisica de centros y puestos
de salud y la construccidn del hospital de Alajuela.

En el marco de la reforma del sector el Ministerio de
Salud asume el papel rector, con las funciones estratégicas
de direccion, conduccion y regulacién; la CCSS asume la
prestacion de servicios. El financiamiento del seguro de en-
fermedad y maternidad es tripartito, con aportes sobre el
salario por parte de los empresarios (9,25%), el Estado
(0,25%) v los trabajadores (5,5%). En el caso de los asegura-
dos voluntarios el trabajador aporta 13,25% y el Estado
0,25%. Los indigentes son cubiertos por el Estado. Un pe-
quefio sector de la poblacion utiliza los servicios privados
de salud, cuya oferta ha aumentado en los Gltimos afios. No
hay datos sobre la demanda o cobertura de los servicios pri-
vados. La CCSS debe cubrir 100% de la poblacion. Actual-
mente 90% de la poblacion esta asegurada, el resto esta cu-
bierto por el Estado.

El proceso de descentralizacion se aplica por una parte a
un modelo de asignacion de recursos financieros para los tres
niveles de atencidn, basado en la separacion de funciones de
financiamiento y provisién de servicios, mediante contratos
entre el nivel central y los hospitales y areas de salud. Por otra
parte, la desconcentracion administrativa implica la creacion
de areas de salud con funciones descentralizadas en manejo
de recursos humanos, compras y presupuesto.

La participacion privada en el sistema nacional de salud
esta regulada por la Ley General de Salud y por el Reglamento
General de Salud, que definen los servicios privados como un
componente mas del sistema. La regulacion de los estableci-
mientos de salud se ha iniciado como proyecto piloto con un
proceso de acreditacion de maternidades tanto publicas
como privadas, segun estandares minimos establecidos por el
Ministerio de Salud.

La certificacion y el ejercicio de las profesiones sanitarias
estan reguladas por los colegios profesionales respectivos,
creados cada uno de ellos por ley y en los que el Estado delega
la funcién de certificacion y vigilancia del ejercicio profesio-
nal. En la actualidad hay un debate publico sobre la inconsti-
tucionalidad de esta situacion y se propone que esta funcién
sea retomada por el Ministerio de Salud como representante
del Estado.
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Los controles y registros sanitarios para medicamentos,
alimentos y sustancias toxicas peligrosas estan a cargo del
Departamento de Drogas y Estupefacientes, Controles y Re-
gistros, del Ministerio de Salud. La regulacion y vigilancia sa-
nitaria, incluida la calidad del aire, suelo, vivienda, seguridad
quimica y residuos peligrosos, esta a cargo de la Division de
Saneamiento Ambiental del Ministerio de Salud. Estos son as-
pectos basicos de un programa prioritario de salud publica
denominado Programa de Proteccion y Mejoramiento del
Ambiente Humano. El sistema de vigilancia se encuentra en
fase de organizacion y ya se complet6 la formulacion de las
normas nacionales de calidad del agua y del reglamento de
vertido y reutilizacion de aguas residuales. Los alimentos
estan incluidos dentro de este programa. Sin embargo, esta en
discusion la conformacion de un Sistema de Controles y Re-
gistros Sanitarios que incluiria el control de alimentos. Ac-
tualmente no hay controles ni registros sanitarios para equi-
pos y materiales biomédicos.

Servicios de salud y recursos
Organizacion de los servicios de atencion a la poblacion

Promocion de la salud. Desde 1995 el Ministerio de Salud
tiene un Programa Nacional de Promocidn y Proteccion de la
Salud que impulsa la participacion social y la vincula a los
componentes de educacion y comunicacion social. La influen-
cia de este programa se hizo evidente en situaciones como la
amenaza de coleray la epidemia de dengue, asi como en el de-
sarrollo de proyectos participativos e intersectoriales como los
cantones ecoldgicos y saludables, los centros educativos pro-
motores de salud y los educadores comunitarios en salud.

Programas de vacunacion. El programa permanente de
vacunacion alcanzé en 1995 coberturas nacionales superiores
a 84% para todas las vacunas, aunque hay mucha disparidad
en la cobertura cantonal. A partir de 1993 con las campafias
de vacunacion se logré mejorar la cobertura en los cantones
mas atrasados. En 1997 la cobertura con las tres dosis de va-
cuna antipoliomielitica oral era superior a 80% en 67 de los
81 cantones existentes, la cobertura con la vacuna contra la
difteria, la tos ferina y el tétanos (DPT) no llegaba a 88% en
72 cantones, y la cobertura con la vacuna antisarampionosa
en los nifios de 1 afio excedia de 88% en 72 cantones. En la ac-
tualidad todos los recién nacidos en unidades médicas de la
CCSS reciben la vacuna BCG y la vacuna contra la hepatitis B,
lo que representa 99% de cobertura a nivel nacional.

Vigilancia epidemiolégica. En 1996 se encontraban bajo
vigilancia epidemiolégica algunas enfermedades de notifica-
cion obligatoria y las intoxicaciones por plaguicidas. Se rea-
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liza vigilancia entomoldgica para combatir la malaria y el
dengue, y el seguimiento de la calidad del agua corre a cargo
del programa especial de saneamiento basico.

La sospecha y la deteccidn de las enfermedades o circuns-
tancias sujetas a vigilancia epidemioldgica se hacen a nivel
local y la notificacion mediante boleta Gnica depende de los
niveles locales del Ministerio de Salud y de la CCSS, hospitales
y laboratorios. La informacion fluye en sentido vertical dentro
de cada institucion, hasta el nivel central del Ministerio. Existe
poca coordinacion en los niveles locales y regionales de las dos
instituciones y tampoco hay suficiente capacidad y practica de
analisis de datos en estos niveles. Sin embargo, cada vez hay
mas capacidad de investigacion operativa y de respuesta a los
problemas identificados, por ejemplo, pronta respuesta a bro-
tes epidémicos. El nivel nacional consolida los datos periddi-
camente y los publica en un Boletin Epidemioldgico Semanal.

La capacidad diagndstica para dengue, cdlera, leptospiro-
sis, meningitis meningocacica, sarampion y rubéola esté ase-
gurada por el laboratorio de referencia nacional. También hay
capacidad para diagndstico de hepatitis y citomegalovirus en
un centro de investigacion (ICMRT) vinculado a la Universi-
dad de Luisiana, Estados Unidos de América, que ofrece ser-
vicios diagnosticos a la CCSS. El diagndstico de malaria se
concentra en el laboratorio del nivel central, aunque en 1996
comenz6 a descentralizarse a algunos servicios locales de
areas prioritarias. El Departamento de Control de Sida cuenta
con laboratorio de diagnostico y de referencia para los labora-
torios publicos y privados que diagnostican VIH y para los
bancos de sangre. Hay capacidad diagnostica para Escheri-
chia coli y rotavirus en el Hospital Nacional de Nifios.

La vigilancia de las defunciones de menores de 1 afio se
implantd en 1996 y la de la mortalidad materna en 1997.
Se cuenta con normas e instrumentos para la investigacion de
cada muerte en cada establecimiento. La vigilancia de las in-
toxicaciones por plaguicidas se implant6 experimentalmente
en algunas areas en 1995 y en 1997 se empez6 a extender a
todo el pais.

Agua, alcantarillado y residuos sélidos. El Instituto
Costarricense de Acueductos y Alcantarillados (AyA) esta
encargado por ley de disefiar y construir los sistemas de agua y
alcantarillado. Ademés administra los sistemas de las ciudades
principales, que representan mas de la mitad de la poblacion
del pais. La Unidad de Saneamiento Bésico del Ministerio de
Salud proporciona asistencia a la poblacion rural en lo que se
refiere a pozos someros y letrinizacion. Las municipalidades
tienen la responsabilidad primaria en agua y saneamiento y
muchas de ellas manejan sus sistemas independientemente de
AyA. Existen también varios cientos de comités administrado-
res de acueductos rurales, formados y capacitados por AyA.

AyA administra 141 acueductos, que cubren a aproximada-
mente 63% de la poblacién. Ademas existen 2.214 acueductos

operados por 150 municipalidades, 1.664 comités comunales
y 400 empresas privadas. El agua de estos sistemas es de cali-
dad desconocida y no cuenta con control ni vigilancia del Mi-
nisterio de Salud.

En lo que se refiere a aguas residuales, se estima que solo
se tratan antes de la descarga los efluentes de 3% de la pobla-
cion. El rio Tarcoles recibe las aguas crudas del area metropo-
litana y ademas las aguas residuales, practicamente sin tratar,
de gran parte de las tenerias (curtiembres) e industrias de
alimentacion, café y textiles.

El Ministerio de Salud ha procurado elevar sustancial-
mente las coberturas de agua y saneamiento en el pais, y a fin
de que el déficit se reduzca virtualmente a cero se puso en
marcha en 1993 el proyecto de Saneamiento Bésico Ambien-
tal, financiado con recursos nacionales del Instituto Mixto de
Ayuda Social y el Fondo de Desarrollo Social y Asignaciones
Familiares, canalizados a través de la OPS.

Las municipalidades tienen la responsabilidad legal de re-
solver el problema de los residuos sélidos domésticos. La Uni-
dad Ejecutora de Desechos S6lidos del Ministerio del Am-
biente y Energia colabora con las municipalidades en este
campo. También algunas empresas privadas proveen servi-
cios urbanos de recoleccidn y eliminacion en rellenos sanita-
rios controlados. Los residuos solidos hospitalarios corren a
cargo de la CCSS y por el momento se envian a rellenos o ba-
sureros municipales.

En lo que hace a recoleccion de desechos sélidos, la cober-
tura llega a 62% de la poblacion. Unas 62 municipalidades
(70%) depositan sus desechos sélidos en vertederos, de los
que hay 55 a cielo abierto en todo el pais. Segun el Plan Na-
cional de Manejo de Desechos, en Costa Rica se generan apro-
ximadamente 11.764 toneladas diarias de desechos, de las
que 86% corresponden a desechos agroindustriales, 13,6% a
desechos ordinarios y 0,4% a desechos peligrosos (domésti-
cos, industriales, plaguicidas, fertilizantes y hospitalarios).
Estos Gltimos casi siempre son enviados a vertederos munici-
pales o son quemados al aire libre, tirados o vendidos.

Prevencion y control de la contaminacion atmosférica.
El Ministerio de Salud tiene responsabilidades de monitoreo
y control de la contaminacion atmosférica en general; las del
Ministerio del Ambiente corresponden al &mbito de la protec-
cién ambiental. No existen normas de calidad del aire; las
existentes, reguladoras de la emisién de contaminantes, fue-
ron elaboradas para apoyar un programa de ordenamiento
ambiental del area metropolitana.

Las principales medidas adoptadas por el Ministerio de
Salud para reducir la emisién de contaminantes atmosféri-
cos incluyen la instalacion de equipos de control de emisio-
nes en las principales industrias, la realizacion de muestreos
por parte de los laboratorios especializados, la toma de
muestras directamente en las chimeneas y los analisis co-
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rrespondientes. EI Departamento de Control Ambiental veri-
fica la eficiencia de la remocion de contaminantes y solicita
mejoras y controles en caso necesario. Por otra parte, el Mi-
nisterio de Obras Puablicas y Transportes lleva a cabo, a tra-
vés de la Policia de Transito, un programa de control de la
contaminacion producida por vehiculos automotores, para lo
cual cuenta con equipos de medicion directa en el tubo de
escape del vehiculo. En 1994 se promulgd un reglamento de
emisiones vehiculares.

En 1996 se cumplieron los ocho afios que un Decreto Eje-
cutivo de 1988 dio como plazo para que la Refinadora Costa-
rricense de Petréleo produjera Unicamente gasolina sin
plomo, que actualmente es la Gnica que se produce.

El programa “Ecomarchamo”, cuyo propésito es disminuir
las emisiones de los vehiculos, se encuentra bajo la jurisdic-
cion del Ministerio de Ambiente y Energia, el Ministerio de
Obras Pdblicas y la Policia de Transito. La Direccion de Sanea-
miento Ambiental, dependiente del Ministerio de Salud,
opera una red de monitoreo de calidad atmosférica en el area
metropolitana de San José. En los estudios y anlisis de labo-
ratorio ha sido muy relevante el trabajo de la Universidad Na-
cional, con el apoyo técnico y financiero de ProEco, una orga-
nizacién no gubernamental financiada con fondos suizos.

Hace ya varios afios que se emiti6 un decreto que prohibe
fumar en los lugares publicos. Por otra parte, estan en marcha
programas educativos y campafias publicitarias al respecto,
realizadas por la CCSS y el Ministerio de Salud. Para mejorar
la calidad del aire en locales cerrados existe un reglamento de
construcciones que hace referencia a la ventilacion. El regla-
mento de seguridad e higiene del trabajo y el reglamento
sobre lugares de reunion incluyen también orientaciones
sobre ventilacion para prevenir problemas de salud en las
personas. Hay también un reglamento de uso y control del as-
besto y de los productos que lo contengan, destinado a la
reduccion de emisiones nocivas a partir de actividades de
construccion.

Seguridad alimentaria. No hay una politica definida de
seguridad alimentaria ni un plan de accion que articule los
programas institucionales en proteccién de alimentos. Por
ley, la competencia en la coordinacion, orientacion, ejecucion,
supervision y evaluacion de los programas recae en el Minis-
terio de Salud. También participan el Ministerio de Agricul-
tura y Ganaderia, por medio de los Departamentos de Sani-
dad Vegetal, Inspeccidn de Carnes y Cuarentena Animal, y el
Ministerio de Economia, Industria y Comercio, por medio de
la Oficina Nacional de Normas y Unidades de Medida, con
funciones de regulacidon metroldgica, etiquetado y control de
calidad. Todas estas instituciones cuentan con laboratorios
bien equipados.

El pais dispone de instrumentos técnico-normativos en
materia de alimentos y el Ministerio de Salud es integrante de
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la Comision Mixta FAO/OMS del Codex Alimentarius. Costa
Rica ha suscrito también los acuerdos de la Organizacion
Mundial del Comercio en materia sanitaria. La Universidad
de Costa Rica y el Instituto Costarricense de Investigacion y
Ensefianza en Nutricién y Salud han realizado diversos estu-
dios de productos agropecuarios frescos, en especial sobre
plaguicidas, hormonas y metales pesados.

Por convenio entre el Instituto Nacional de Aprendizaje y el
Ministerio de Salud se establecieron cursos permanentes de
capacitacién a manipuladores de alimentos con cobertura na-
cional. En los programas de educacion bésica también se in-
cluyen los aspectos elementales del tema. La venta callejera de
alimentos no constituye un problema sanitario importante,
aunque esta en aumento.

El Programa de Alimentacién Complementaria en centros
educativos tiene una amplia cobertura, sobre todo en las es-
cuelas rurales y urbanomarginales.

Organizacion y funcionamiento de los servicios de atencion
a las personas

La Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS) consta de
un nivel central encargado de las politicas institucionales, un
nivel regional conformado por siete direcciones regionales de
servicios médicos y un nivel local constituido por areas y sec-
tores de salud. En el nivel terciario, la CCSS cuenta con tres
hospitales nacionales generales y seis hospitales nacionales
especializados. En el segundo nivel hay 7 hospitales regiona-
les, 13 hospitales periféricos y 38 clinicas tipo 3y 4 (con 36 4
especialidades médicas basicas). EI primer nivel esta consti-
tuido por 103 clinicas, a las que se estan sumando los sectores
con equipos bésicos de atencidn integral de salud y areas de
salud, asi como centros y puestos de salud transferidos por el
Ministerio de Salud. Cada nivel de atencidn esté referido a un
territorio determinado y los establecimientos constituyen una
red de servicios claramente definida con niveles de atencién
dependientes del grado de complejidad y capacidad resolu-
tiva. Esta definido el sistema de envio y devolucién de pacien-
tes entre hospitales periféricos, regionales y nacionales. Las
clinicas de consulta externa brindan permanentemente un
servicio de transporte de pacientes hacia hospitales naciona-
les o regionales en caso de que las condiciones del paciente o
la distancia entre establecimientos asi lo ameriten.

La estrategia de fortalecer el primer nivel de atencion tiene
la meta de constituir 800 sectores de salud con equipos basi-
cos de atencidn integral. En julio de 1996 ya funcionaban 306
sectores, con una cobertura de 1,13 millones de habitantes.
Esta infraestructura esta ubicada principalmente en areas
prioritarias, por su menor desarrollo socioecondmico. El Mi-
nisterio de Salud cuenta todavia con algunos centros y pues-
tos de salud, unidades moviles médicas y odontolégicas, con-
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sultorios escolares odontoldgicos, centros de atencion inte-
gral, comedores escolares y centros infantiles de nutricion y
atencion integral. La mayoria de estos servicios se estan inte-
grando o se integraran proximamente en la CCSS.

Los servicios preventivos de salud oral han sido proporcio-
nados tradicionalmente por el Ministerio de Salud a los esco-
lares y a las mujeres embarazadas, mientras que la CCSS
brinda servicios de mayor complejidad a los asegurados di-
rectos y procedimientos de menor complejidad a los depen-
dientes. En afios recientes se han creado carreras de odonto-
logia en tres universidades privadas y la atencion privada ha
proliferado, ofreciendo servicios de mayor complejidad que
los del sector publico.

El pais cuenta con atencion psiquiatrica en todos los hospi-
tales nacionales, regionales y clinicas tipo IV y en algunos hos-
pitales periféricos. El principal centro psiquiétrico es el Hospi-
tal Nacional Psiquidtrico, con 800 camas, 600 destinadas a
pacientes cronicos. Otro hospital exclusivamente destinado
a pacientes cronicos cuenta con 300 camas. Actualmente se in-
tenta descentralizar la atencion y favorecer que el usuario esté
mas cerca de su comunidad y de su familia. Se ha iniciado
también un proceso de apertura y desinstitucionalizacion. Los
problemas de farmacodependencia son atendidos ambulato-
riamente por el Instituto de Alcoholismo y Farmacodependen-
cia. Se cuenta con tres escuelas de psicologia, dos de ellas pri-
vadas, una escuela estatal de trabajo social y un posgrado a
nivel de especialidad en psiquiatria en la universidad estatal.

Desde 1994 hay participacion formal de los mismos ado-
lescentes en la planificacion y ejecucion de las actividades y
proyectos correspondientes.

Los servicios de salud reproductiva, tradicionalmente a
cargo del Ministerio de Salud, fueron transferidos a la CCSS
para ser ejecutados en los equipos de atencién basica. La Aso-
ciacion Demogréfica Costarricense, entidad no gubernamen-
tal con financiamiento externo, apoya los servicios de la CCSS
con consultorios de planificacion familiar y actividades de
deteccion del cAncer cervicouterino y de mama.

La CCSS cuenta con un programa de atencidn integral al
adulto mayor y un hospital especializado en geriatria. Para la
formacion académica de especialistas existe un posgrado en
gerontologia y geriatria y una maestria en gerontologia
en una universidad estatal.

La Lista Oficial de Medicamentos es parte integral del For-
mulario Terapéutico Nacional. La seleccidn de medicamentos
en la CCSS se realiza segun criterios demograficos, estadisti-
cas de morbimortalidad, requerimientos en programas espe-
ciales, infraestructura disponible y equipo. Se tienen también
en cuenta la eficacia y la inocuidad segn ensayos clinicos y
los precios en el momento de realizar las compras. La CCSS
dedicd en 1997 a medicamentos 7,55% de su presupuesto, en
total US$ 49,49 millones. Ademas de las compras a nivel cen-
tral se autorizan gastos en efectivo a las unidades médicas,

generalmente hospitales. En la CCSS el gasto per capita en
medicamentos fue de US$ 14,46 en 1989 y de US$ 16,15
en 1997, afio en que el pals contaba con 161 farmacias.

El equipo médico hospitalario estd muy centralizado en los
tres hospitales nacionales, que poseen mas de la tercera parte
del total; los 13 hospitales periféricos poseen tan solo una
quinta parte. Uno de cada 10 equipos en el pais no esta en
buen estado y més de 6% se encuentran subutilizados. En ge-
neral se considera que las unidades quirlrgicas y de emer-
gencia estan bien equipadas y con buenas estructuras. En
cambio, en las de tratamiento intensivo a veces falta espacio.
La adquisicion y utilizacién de equipos no es coordinada.

Recursos humanos

No existen politicas claras ni programas coordinados de re-
cursos humanos para la salud. En 1995 por cada 10.000 costa-
rricenses habia 12,7 médicos, 3,8 odontologos, 9,6 enfermeros,
3,6 farmacéuticos, 20 auxiliares de enfermeria, 0,3 ingenieros
de saneamiento, 2,5 asistentes comunitarios y 0,6 nutricionis-
tas. La docencia de las profesiones sanitarias se realiza en va-
rios centros de ensefianza publicos y privados, universitarios y
parauniversitarios. La universidad cred en 1989 la maestria en
salud publica en la que se han formado principalmente funcio-
narios del Ministerio de Salud y la CCSS.

En cuanto a educacion permanente y capacitacion, las
propias instituciones del sector han asumido esa responsabi-
lidad y el Centro de Desarrollo Estratégico e Informacion en
Salud y Seguridad Social cumple un papel muy importante
en la formacién de recursos humanos para los servicios de
salud. Desde 1995 desarrolla cursos para el personal de los
niveles regionales y locales en conceptos basicos de epide-
miologia, gestion local de salud e informatica. Desde 1989 se
impulsa especialmente la formacion de gerentes y adminis-
tradores de servicios de salud.

El Instituto Costarricense de Investigacion y Ensefianza en
Nutricidn y Salud, que hace investigacion fundamentalmente
clinica, y la Escuela de Salud Publica de la Universidad de
Costa Rica, en la que se desarrolla investigacion relacionada
con la docencia, son las instituciones que dan curso al grueso
de la investigacion sanitaria.

Gasto y financiamiento sectorial

El total del gasto publico en salud en 1996 ascendid a
US$ 889,28 millones. En el mismo afio la participacion del
gasto publico en salud como porcentaje del PIB fue de 9,8%:
0,7% correspondid al Ministerio de Salud, 8,0% a la CCSS,
0,5% al Instituto Costarricense de Acueductos y Alcantarilla-
dos, 0,4% al Instituto Nacional de Seguros y 0,2% a las muni-
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cipalidades. El gasto pUblico en salud durante 1996 se distri-
buy6 de la siguiente forma: 81,9% para la CCSS, 6,4% para el
Ministerio de Salud, 5,3% para el Instituto Nacional de Acue-
ductos y Alcantarillados, 4,2% para el Instituto Nacional de
Seguros y 2,1% para las municipalidades.

En Costa Rica el sector publico ha sido el sector predomi-
nante en la financiacion y prestacion de los servicios de
salud, tendencia que se mantiene. No se cuenta con informa-
cion actualizada sobre la participacion del sector privado.
El altimo dato pertenece a una encuesta de hogares de 1987,
en la que se estimd que el gasto privado en salud ascendia a
US$ 77,2 millones, que equivalian a 23% de los gastos corres-
pondientes al Ministerio de Salud y la CCSS.
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Cooperacion técnica y financiera externa

La CCSS tiene un proyecto orientado a su modernizacion y
al desarrollo de infraestructura hospitalaria, financiado por el
Banco Mundial. También estan en marcha proyectos de coope-
racion con el Banco Interamericano de Desarrollo para el for-
talecimiento institucional del Ministerio de Salud, el desarro-
llo de la rectoria del sector y la infraestructura de salud para la
atencion primaria. Con otros organismos del sistema de Na-
ciones Unidas como el PNUD, el UNICEF, el FNUAP y la OPS
existen programas de cooperacion amplios referentes a comu-
nidades sanas, prestacion de servicios, rectoria, calidad de
atencion y prevencion y control de la degradacion ambiental.



